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Primera etapa

2006-2007



Seguridad del Paciente



Decir lo que hago

hacer lo que digo 

y por supuesto

poder demostrarlo



Dirección  médica

Creación Comisión de Seguridad

Grupo multidisciplinar

Reglamento interno

Actas

Secretario





S o n i a  G a l l e g o  L a r a U C I

C o m i s i ó n  d e  s e g u r i d a d

In fo r m á t i c a

A l m u d e n a  A r r o y o E n fe r m e r ía  h o s p i t a l i z a c i ó n

B l a s  G a r c í a  V a r g a s  - M a c h u c a P r e s i d e n t e

J a i m e  B a c h i l l e r  B u r g o s S e c r e t a r i o

F e r n a n d o  C r u z  V i l l a l ó n

E f r e n  R a m o s  C a l e r o

C i n t a  M o n t i l l a  L ó p e z

G e s t o r ía  d e  U s u a r i o s

S u b d i r e c c i ó n  E n fe r m e r ía

L a b o r a t o r i o

J a v i e r  S á n c h e z  C a b a l l o M e d i c i n a  d e l  t r a b a j o

M a r i a  J o s e  G a r a b i t o  S á n c h e z F a r m a c i a

J o s e  M a n u e l  I n f a n t e s  H e r n a n d e z D i g e s t i vo

P i l a r  j i m e n e z  D e l g a d o A n e s t e s i a

A n t o n i o  F e r n a n d e z  V e l o s o

F r a n c i s c o  A l b a  M e s a C i r u g ía

F r a n c i s c o  d e  L l a n o s  P e ñ a E t i c a



La comisión tras hacer un análisis de situación en la institución 
decidió plantear su estrategia de implantación con un objetivo 
principal: 

“Crear y potenciar la CULTURA DE SEGURIDAD en el centro”.



1: Realizar formación activa de los profesionales del centro en materia 
de seguridad clínica. (Formación Interna).



1: Realizar formación activa de los profesionales del centro en materia 
de seguridad clínica. (Formación Interna).





OBJETIVOS DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

• Eficacia
• Efectividad
• Eficiencia 
• Equidad
• Adecuación

• Accesibilidad
• Puntualidad
• Satisfacción
• Respeto
• Seguridad

CALIDAD





ReducirReducir lo lo erroreserrores
MejorarMejorar la la 
SeguridadSeguridad

En este avión, además de 
los pasajeros, viajaban dos 

pilotos y dos azafatas.

En los sistemas de salud 
pasa igual











Servicio Medicina
Seguridad entre todos

Servicios

Medicos

Medicos

Enfermeras

Servicios 

Quirurgicos

Hospital

Atención 

Primaria















1/8 parte 
emerge 
fuera del 

agua

Teoría de
Iceberg



Gafas de ver  
en seguridad clínica



“Nosotros 
cometemos 

errores”





1 : Realizar formación activa de los profesionales del centro en materia 
de seguridad clínica. (Formación Interna).

.- Se decide que el primer paso de la comisión es 
difundir la cultura de seguridad clínica entre los 
profesionales  del centro mediante charlas básicas 
sobre Seguridad
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1: Realizar formación activa de los profesionales del centro en materia 
de seguridad clínica. (Formación Interna).

Todos somos responsables de todo ante todos.Todos somos responsables de todo ante todos.

Ayudando a crear 
barreras

Detectando y 
solucionando déficits



2: Determinar mapas de riesgos y eventos centinelas.

Mapa 1: Identificación del paciente quirúrgico

Identificación correcta de muestras

Uso seguro del medicamento

Hemovigilancia

Dolor postoperatorio

Mapa 2: Infecciones nosocomiales

Stock de material

Urgencias neonatales

Eventos centinelas: abordaje de forma reactiva hasta su definición 
por los servicios



3: Adecuar un modelo de organización / estructura de seguridad
clínica (sólida y activa) dentro del organigrama del centro.



3: Adecuar un modelo de organización / estructura de seguridad
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3: Adecuar un modelo de organización / estructura de seguridad
clínica (sólida y activa) dentro del organigrama del centro.



4: Pilotar sistemas de notificación de incidentes.



4: Pilotar sistemas de notificación de incidentes.

Sistemas de registros Datos Estadísticas

Indicadores

Mediciones

Notificación de incidentes Hechos Ponerlos en 
conocimiento para 
que se analicen y se 
tomen medidas para 
evitar que se repitan



4: Pilotar sistemas de notificación de incidentes.

Sistemas de registros Notificación de incidentes

Comisión

Sociedades externas

Dirección

Agencia Externa  ( Observatorio )

Grupos de trabajo

Ref. de Áreas

Ref. de Servicios

Retroalimentación



4: Pilotar sistemas de notificación de incidentes.

Sistemas de registros Notificación de incidentes

Comisión

Sociedades externas

Dirección

Agencia Externa  ( Observatorio )

Grupos de trabajo

Ref. de Áreas

Ref. de Servicios

Anónima

Anónima

Anónima

Confidencialidad

A poder ser no anónima

A poder ser no anónima



Casos centinelas:

.- Decidimos en un primer 
momento utilizar 
situaciones banales que no 
hubieran conllevado un 
riesgo importante para el 
paciente.

( Caso bicarbonato )



Hola! Lo que ha pasado hoy  en mi servicio es que una compañera se ha 
equivocado y en lugar de administrar Bicarbonato 1/6M ha administrado 
Venofusin, que es 1 M, además la paciente tiene solo 16 años, por lo que 
nos hemos alarmado mas.

Un saludo, nos vemos. 





Incluir foto Venofusión



5: Determinar protocolos de actuación conforme a la naturaleza de los 
incidentes o eventos adversos



Fallos latentesFallos latentes Condiciones deCondiciones de
trabajotrabajo

Fallos deFallos de
actividadactividad

(actos inseguros)(actos inseguros)

Barreras/Barreras/
defensasdefensas

¡¡EfectoEfecto
AdversoAdverso!!

• Omisión

• Distracciones

• Errores

• Fallos de atención

Organización

Gestión

• Sobrecarga de trabajo
• Indefinición de tareas
• Formación insuficiente
• Supervisión insuficiente
• Fallos de comunicación 
• Recursos obsoletos
• Escaso nivel de 

automatización
• Incorrecto mantenimiento de 

instalaciones
• Insuficiente estandarización 

de procesos, ...

MMéétodotodo Prospectivo ( AMFE )Prospectivo ( AMFE )
MMéétodo Retrospectivo ( ACR )todo Retrospectivo ( ACR )

MMéétodo Transversaltodo Transversal



6: Pilotar abordaje de eventos centinelas o incidentes con resultado 
no deseado mediante metodología “ Análisis causa Raíz”.





6: Pilotar abordaje de eventos centinelas o incidentes con resultado 
no deseado mediante metodología “ Análisis causa Raíz”.

• Caso 1: Venofusin

• Caso 2 : Falsos positivos test de embarazo

• Caso 3: Confusión comunicación banco Sg

• Caso 4:  Errores de medicación

• Caso 5:  Síndrome de Down

• Caso 6:  Hematuria.

• Caso 7:  Hematoma intradural





7: Pilotar abordaje de áreas de mejora ó estados latentes del centro, 
determinados en el mapa de riesgo mediante metodología AMFE        
( análisis modal de fallos y efectos).









7: Pilotar abordaje de áreas de mejora ó estados latentes del centro, 
determinados en el mapa de riesgo mediante metodología AMFE        
( análisis modal de fallos y efectos).

• Sistemas de información del centro

• Hemovigilancia

• Identificación del paciente quirúrgico

• Identificación de muestras

• Dolor postoperatorio

• Uso seguro del medicamento



7: Pilotar abordaje de áreas de mejora ó estados latentes del centro, 
determinados en el mapa de riesgo mediante metodología AMFE        
( análisis modal de fallos y efectos).
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determinados en el mapa de riesgo mediante metodología AMFE        
( análisis modal de fallos y efectos).











8: Dar cabida dentro de la intranet del centro a la seguridad clínica, 
mediante la creación de un apartado propio que permita difundir 
información de forma activa al resto de profesionales del centro.         
( difusión interna)



Difusión Interna











9: Creación de Pagina Web de seguridad clínica. ( Difusión externa)



Divulgación Externa



10: Participar en foros, reuniones, jornadas, talleres donde compartir 
experiencias y poder exponer los resultados que se van obteniendo a 
medidas que avanzamos. ( Relaciones externas)



10: Participar en foros, reuniones, jornadas, talleres donde compartir 
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medidas que avanzamos. ( Relaciones externas)





11: Diseñar o participar de forma activa en proyectos de investigación 
que permitan definir unos sistemas de registro y análisis de incidentes 
validos que nos permitan sacar conclusiones reales de la situación del 
centro en materia de seguridad y nos permita compararnos con el resto 
de centros. ( Investigación)

“ESTRATEGIAS PARA CONSTRUIR UNA CULTURA DE SEGURIDA D
DEL PACIENTE ENTRE NIVELES ASISTENCIALES QUE PERMIT AN
PREVENIR Y DISMINUIR LOS EVENTOS ADVERSOS”. ( I+D+I   2004-2007)

.- Estudio multicéntrico basado en el “ Cuestionario de autoevaluación
de la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos en los 
hospitales” del instituto para el uso seguro del medicamento ( ISMP)

1º semestre – 400 historias con alertas



12: Continuidad asistencial ( Comisión interniveles). Abordar la seguridad 
del paciente en todo el contexto de su atención, donde se aprovechen 
los procesos asistenciales actuales puestos en vigor por la conserjería 
de Salud para pilotar indicadores que permitan determinar los niveles de 
seguridad asistencial actuales. 



Análisis del Campo de Fuerzas

Fuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas ImpulsorasFuerzas Impulsoras Fuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas RestrictivasFuerzas Restrictivas

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I ÓÓ ÓÓ
N
 A
C
T
U
A
L

N
 A
C
T
U
A
L

N
 A
C
T
U
A
L

N
 A
C
T
U
A
L

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I

S
IT
U
A
C
I ÓÓ ÓÓ
N
 D
E
S
E
A
D
A

N
 D
E
S
E
A
D
A

N
 D
E
S
E
A
D
A

N
 D
E
S
E
A
D
A





Aunando EsfuerzosAunando EsfuerzosAunando EsfuerzosAunando Esfuerzos

HOSPITAL             DISTRITOHOSPITAL             DISTRITOHOSPITAL             DISTRITOHOSPITAL             DISTRITO

PROYECTO ALJARAFEPROYECTO ALJARAFEPROYECTO ALJARAFEPROYECTO ALJARAFE



ORGANIGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

SUBCOMISIÓN 
INTERNIVELES

RESPONSABLE EJECUTIVO
(DIRECCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN)

RESPONSABLE EJECUTIVO
(DIRECCIÓN DE LA ORGANIZACIÓN)

LIDER OPERACIONALLIDER OPERACIONAL

LIDER EN UGCLIDER EN UGC

LIDER EN UGCLIDER EN UGC

LIDER EN UGCLIDER EN UGC

LIDER OPERACIONALLIDER OPERACIONAL

LIDER EN SERVICIO

LIDER EN SERVICIO

LIDER EN SERVICIO

COMISIÓN SP
HOSPITAL

COMISIÓN SP
DISTRITO



Continuidad asistencial ( Comisión interniveles). Abordar la seguridad del 
paciente en todo el contexto de su atención, donde se aprovechen los 
procesos asistenciales actuales puestos en vigor por la conserjería de 
Salud para pilotar indicadores que permitan determinar los niveles de 
seguridad asistencial actuales. 





.- Incorporación de la seguridad a la practica habitual del servicio

.- Incorporación de las recomendaciones de la comisión de seguridad

.- Participación del Servicio en los cursos de formación específicos.

.- Creación de mapa de riesgo propio del servicio.

.- Definir eventos centinelas

.- Realizar análisis causa raíz o AMFE en caso de riesgo claro o suceso adverso

.- Incorporar la participación del paciente y su cuidador en su propia seguridad. 

.- Abordar el proceso HBP–Ca de próstata desde la perspectiva de la seguridad.

.- Briefing al final de la jornada.

.- Participar en la comunicación de eventos adversos 

.- Stock de material quirúrgico indispensable ( stock seguridad) 

SEGURIDAD





CONTINUIDAD ASISTENCIAL

“ BLINDAR LOS PROCESOS ASISTENCIALES “

.- Reunión de todos los implicados para conocer el plan

.- Estudio de la situación actual

.- Definir el organigrama de trabajo

.- Realizar AMFE de Fallas latentes más importantes

.- Priorización y propuesta de áreas de mejora

.- Creación de indicadores

.- Pilotaje de procedimientos rediseñados

.- Evaluación de resultados

.- Si objetivos conseguidos y comprobados  : “ Garantías “.



CONTINUIDAD ASISTENCIAL

“ BLINDAR LOS PROCESOS ASISTENCIALES “

Atención primaria

Oncología HVR

Atención hospitalaria

Servicios de referencia

Atención primaria

Consultas

Hospitalización

Quirófano

Urología HVR

Radioterapia HVR

Adecuación de derivaciones

Procedimientos

Medicación

Cuidados al alta

Protocolos de seguimiento



Diseñar estrategias para favorecer la participación del paciente o 
su cuidador a lo largo de todo su proceso asistencial, desde su 
primera toma del contacto con el sistema sanitario hasta que es 
dada de alta ( Atención primaria – atención especializada- atención 
primaria )( Atender la figura emergente del “ paciente inteligente “ ).

.- Validando como evaluador externo la seguridad de los procesos 
durante su paso por ellos.

.- Invitarle a proponer áreas de mejoras

.- Explorar las expectativas ( Nov 2005 )

.- Documentos de Toma de decisiones

.- Grupos de participación ciudadana

.- ¡¡ Se busca ex director general !! ( Gran potencial ).

.- Carta de garantías



CONTINUIDAD ASISTENCIAL



Publicidad de la seguridad  ( Departamento de comunicación).
Considerar sistemas o modelos de información que permitan conocer a 
la población del distrito los esfuerzos en seguridad clínica realizados 
con el fin de aumentar la confianza de los pacientes en su sistema 
sanitario.

.- Boletines de información del centro 

.- Noticias en prensa del entorno

.- Noticias en pagina Web e intranet



Adecuación de indicadores ( Sistemas de registro). Plantear la 
posibilidad de adecuar los indicadores a las necesidades en seguridad 
observadas en el centro / distrito a medida que se vayan creando
mapas sucesivos de riesgo, aparte de mantener activos los sistemas 
de registros de los indicadores generales previstos por la conserjería 
de salud.



Colaboración activa con el observatorio de seguridad.



Colaboración activa con el observatorio de seguridad.



Colaboración activa con el observatorio de seguridad.



Colaboración activa con el observatorio de seguridad.
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“La mejor forma de ser generosos con el futuro 
es dárselo todo al presente”

Albert Camus



Segunda Etapa

2008



1 .- Continuar con la formación en seguridad de los profesionales 
del centro.

2 .- Difusión de las buenas prácticas ( prácticas seguras) implantadas 
dentro y fuera del centro.

3.- Desarrollo e impulso de los grupos de trabajo actuales y futuros

4.- Crear el sistema de notificación de eventos adversos mas idóneo y 
natural a nuestra forma de trabajar, orientados a m ejorar : 

.- El centro en general, 

.- Las áreas especificas

.- Los propios servicios.



5.- Crear una estructura informática que soporte todos los 
documentos creados en el ámbito de la seguridad clí nica que 
permita recoger y ordenar toda la producción científica y 
protocolos actuales del centro para hacerlos accesibles ante las 
necesidades de los profesionales. (E-learning ) 

6.- Creación de indicadores que nos permitan medir y valorar los 
resultados en el ámbito de la salud de las modifica ciones llevadas a 
cabo para mejorar la seguridad ( feedback)



7.- Tender ayuda al desarrollo de los objetivos en seguridad propios de cada 
servicio

.- Apoyo a los referentes de áreas y servicios.( her ramienta     
imprescindible)

.- Mapa de riesgos.

.- Metodología Análisis causa raíz frente a eventos centinelas

.- Metodología AMFE ante los procedimientos y protoc olos 
de actuación habituales

.- Notificación de eventos adversos ( con intención de mejorar)



8.- Desarrollar nuestra propia producción científica y difundir nuestros 
resultados e ideas

9.- Comenzar a crear nuestra

“ carta de garantías”. 



10.- Ser capar de Sentir:



10.- Ser capar de Sentir :

.- la sensación cotidiana de eficacia

.- La sensación cotidiana de eficiencia

.- Necesidad de pertenencia

.- la necesidad de reconocimiento 

.- y  de recibir recompensa ( apoyo )

.- la sensación propia de progreso y trayectoria personal

.- la sensación de haber contribuido a crear algo singular



¡¡¡ Ayudadnos a sentir que todo esto además de singular
podemos entre todos llegar a hacerlo real   !!!!



Tercera Etapa

2009-2010



Estrategia para la seguridad de pacientes

Plan de calidad del Sistema Nacional de Salud 

( Ministerio de Sanidad y Consumo)

4 líneas de desarrollo:

.- Identificación correcta de pacientes

.- Higiene de manos ( “ Manos limpias son manos seguras “)

.- Bacteriemia ZERO

.- Listado de verificación quirúrgica ( Check-list)



Estrategia para la seguridad de pacientes

Comité ejecutivo

Comunidad Autónoma Andaluza

Comité operativo

- Marzo 2009

- Diciembre 2008



Un encargo:

Desarrollar 13
líneas estratégicas



1. Nivel de desarrollo en los centros de la política de seguridad del paciente en el SSPA.

. “ Bancos de proyectos de seguridad “.

2. Apoyo al conocimiento y formación en seguridad del paciente de las comisiones de 
calidad - Seguridad de pacientes.

• Tutorizacion de las comisiones
• Identificación de centros con comisiones funcionantes.

3. Creación de nodos de referencia o centros mentores de buenas practicas en seguridad 
de pacientes

•“ Centros mentores de buenas practicas “



4. Identificación inequívoca de pacientes.

5. Mejorar la seguridad quirúrgica de los pacientes que van a ser sometidos
a intervenciones quirúrgicas.

6. Mejora de la higiene de manos.

7. Bacteriemia Zero.

8. Estrategia de prevención, detección y actuación ante el riesgo de caídas.

9. Potenciación del uso seguro del medicamento.

10. Potenciación del uso seguro de medicación del paciente en la comunidad.

11. Análisis y evaluación de los puntos críticos de riesgo en la atención urgente 
y emergente en el ámbito extrahospitalario.

12. Seguridad en la interfase A. Hospitalaria – A. Primaria.

13. Estrategia de seguridad en hemovigilancia.



Plan de Seguridad Clínica 2009 2010
Provincia bética

Orden Hospitalaria de San juan de Dios

Dr. Jaime Bachiller Burgos
Responsable provincial en Seguridad de pacientes
Provincia Bética.
Orden Hospitalaria San Juan de Dios.

































.- Adecuar un modelo de organización / estructura de seguridad
clínica (sólida y activa) dentro del organigrama del centro.













Identificación de pacientes



Antonio de ToroIdentificación de pacientes

Sonia GallegoBacteriemia Zero

Sebastián 
Expósito

Higiene de manos

Alicia AlemánCheck - list

Líneas estratégicas Ministerio / Consejería



Irene JaraHemovigilancia

Antonio F. 
Veloso

Susana CorralMj. Garabito
Uso seguro del 
medicamento

Cinta Montilla
Identificación correcta 

de muestras

Pilar JiménezDolor postoperatorio

Líneas estratégicas del centro







Checklist Q. extHigiene de manos
Identificación de 

pacientesConsultas

Hospital de día

Urgencias Observación

Plan integralBacteriemia ZeroUci

Hemovigilancia
Identificación correcta 

de muestras
Laboratorio

Información 
/Preparaciones

Identificación de 
pacientes

Radiología

Ulceras por presiónCaídasEnfermería

Conciliación 
farmacológica

Uso racionalFarmacia

P Pluripatológico
Quirúrgico

P. Comparte
Higiene de manosHospitalización

Dolor 
postoperatorio

Listado verificación 
indicación 

preanestesia
Checklist prequirúrgicoBloque quirúrgico

Líneas estratégicas específicas por áreas ( ejemplo)



3 modelos de abordaje diferentes:

.- Hospitales con perfil médico-quirúrgicos
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.- Centros con perfil residencial
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.- Centros con perfil residencial

.- Centros de atención al paciente  de salud mental
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3 modelos de abordaje diferentes:
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Cronograma (previsión):

Abril 
2010

Marz
2010

Feb 
2010

Ene
2010

Dic 
2009

Nov 
2009

Oct
2009

Sept
2009

Agost
2009

Julio 
2009

Junio 
2009

Mayo 
2009

Visita a centros

Identificación de áreas y 
referentes

Constitución comisión

Identificación secretario 
comisión. 

Reunión comité operativo

Identificación lideres 
estrategias

Preparación temario 
formación

Consolidación moodel

Diseño implementación 
estrategias

Sensibilización / formación

Implementación estrategia

Finalización estrategias
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.- Hospitales con perfil médico-quirúrgicos
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5 de mayo de 2010





Comité Director

Comité Operativo



Hay solo dos requisitos para el éxito.

Primero, por manos a la obra.

Segundo, sigue con las manos en la obra.

Orison Swett



¡¡ Muchas Gracias !!

jbachiller@sjd.es


